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r  e  s  u  m  e  n
La porción larga del bíceps es una causa frecuente de omalgia. Su evaluación y su manejo
requieren el conocimiento de su anatomía normal y sus numerosas variantes descritas en la
literatura, así como de la adecuada correlación de la clínica, la imagenología y los hallazgos
artroscópicos. Se presenta el caso de un paciente de 49 an˜os, sexo masculino, con rotura
de  manguito traumática y dolor bicipital. En la evaluación artroscópica se identiﬁcó una
duplicidad de la porción larga del bíceps, con el fascículo accesorio originado en el manguito
rotador. El caso se resolvió realizando artroscópicamente tenodesis en uno de los fascículos
y  tenotomía del otro, más reparación de manguito rotador.
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a  b  s  t  r  a  c  t
The long head of the biceps is a common cause of shoulder pain. Assessment and mana-
gement requires knowledge of normal anatomy and its many  variants described in the
literature, as well as appropriate correlation of clinical, imaging, and arthroscopic ﬁndings.
The  case is presented of a 49 year-old male patient of with a traumatic ruptured cuff and
biceps pain. In the arthroscopic evaluation duplication of the long head of the biceps was
identiﬁed with the accessory bundle originated in the rotator cuff. The case was resolvedarthroscopically by perfor
other,  plus rotator cuff rep
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Figura 1 – Corte axial de IRM del hombro derecho donde se
aprecia a nivel de la corredera bicipital 2 sen˜ales
desestructuración parcial en la superﬁcie de ambos fascícu-
los en su conﬂuencia (ﬁg. 3a). Como el paciente presentaba
en su examen físico prequirúrgico clínica compatible con
Figura 2 – Visión de la corredera bicipital desde el espacio
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Introducción
La porción larga del bíceps (PLB) es una estructura anató-
mica de alta relevancia clínica en la práctica del artroscopista
de hombro en la actualidad. Su función ha sido evaluada
mediante estudios electromiográﬁcos, mostrando discrepan-
cia entre los autores, ya que para algunos ejerce una función
activa durante la elevación del hombro1 y otros la reﬁeren
nula2. La PLB es considerada como sinérgica en función con
el ligamento glenohumeral inferior y es aceptada en gene-
ral como un estabilizador de la articulación glenohumeral.
Se origina embrionariamente desde la cápsula del hombro,
diferenciándose del tejido mesodermal del brazo entre las
7 a 8 semanas de gestación3, pudiendo generar alteracio-
nes de la anatomía normal en esta etapa. Es una estructura
ampliamente inervada por el nervio toracoacromial en su
origen y el músculo cutáneo en su segmento distal, siendo
por esto importante como gatillo doloroso. Su anatomía ha
sido descrita más  detalladamente gracias a la masiﬁcación
de la artroscopia4,5. Clásicamente, su origen corresponde al
tubérculo supraglenoideo, donde se adhiere ﬁrmemente en su
mayoría a la parte posterior del labrum, pasando sus ﬁbras en
relación con la cabeza del húmero, dentro de la cápsula, intro-
duciéndose luego en el canal intertroquiteriano a la corredera
bicipital hasta alcanzar las ﬁbras musculares. Meyer y otros
autores describen la incidencia frecuente de otro origen desde
el labrum superior6-9. Vangsness et al. encontraron aproxi-
madamente un 50% de cada uno de estos orígenes en más
de 100 disecciones cadavéricas7. Otras variantes anatómicas
descritas son la existencia de más  de 2 cabezas, como ocurre
en el 8% de los chinos, el 10% de los europeos, el 12% de los
africanos10-13.
En este artículo se describe a un paciente con rotura
de manguito rotador traumática, clínicamente sintomática y
dolor en la corredera bicipital secundaria a una duplicidad de
la PLB, así como los hallazgos de estudio de imagen, artroscó-
picos y resolución quirúrgica.
Reporte  de  caso
Paciente varón, de 49 an˜os, extremidad derecha dominante,
trabajador agrícola, que consultó en nuestro centro por
omalgia derecha e impotencia funcional tras evitar caída,
soportando el peso corporal en una barra con hiperabducción
de hombro. En el examen físico presentó dolor a la palpación
de la cara anterior del hombro y subacromial, con movilidad
pasiva completa, activa limitada con 70◦ de abducción y ﬂe-
xión. Test de Jobe, Speed, Yergason y Drop arm test positivos,
con el resto del examen normal. Se solicitó serie radiográﬁca
estándar y una resonancia magnética (RM) de hombro, donde
se observaron una rotura completa del supraespinoso y par-
cial del infraespinoso, más  un doble fascículo a nivel de la
corredera bicipital (ﬁg. 1). Se describió además hipertroﬁa en
la articulación acromioclavicular y bursitis subacromiosub-
deltoidea. Se plantea como hipótesis diagnóstica rotura de
manguito rotador y patología de la PLB con duplicidad sin-
tomática. Se realizaron el estudio prequirúrgico, así como el
consentimiento informado.correspondientes a la duplicidad de la PLB (ﬂecha).
El paciente fue colocado en decúbito lateral e interve-
nido con anestesia general más  plexo interescalénico. La
visualización artroscópica conﬁrmó una rotura completa del
supraespinoso y parcial mínima del subescapular, con una
PLB aberrante duplicada anómalamente en la corredera bici-
pital (ﬁg. 2), siendo el tendón del supraespinoso el lugar de
origen de un fascículo accesorio de menor taman˜o (ﬁg. 3a)
que se introdujo en la corredera bicipital junto a la PLB nacida
del tubérculo supraglenoideo (ﬁg. 3b), generando un conﬂicto
de espacio sintomático, evidenciado macroscópicamente ensubacromial por portal lateral con óptica de 30 donde se
aprecian las 2 bandas de la PLB (PLB1 y PLB2) en la
corredera bicipital, con signos macroscópicos de
sufrimiento por compromiso de espacio (ﬂecha).
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Figura 3 – Secuencia fotográﬁca de artroscopia de hombro derecho. Paciente en decúbito lateral, vista a través de óptica de
30◦ en portal posterior. En recuadro A se observa la porción larga del bíceps en su origen en el tubérculosupraglenoideo
(PLB1), por sobre ella las ﬁbras accesorias provenientes del tendón del músculo supraespinoso (SSE), que son el origen de la
PLB accesoria duplicada (PLB2), además de la glena (GL) y la cabeza humeral (CH). En recuadro B se puede observar desde la
misma  visión la PLB1 elevada con instrumental, mostrando la salida de estas ﬁbras accesorias del SSE que dan origen a la
PLB2. EL recuadro C muestra el ascenso de la visión acompan˜ando las ﬁbras de la PLB2 provenientes del SSE que discurren
por sobre la PLB1. Los recuadros C y D muestran cómo la PLB2 accesoria discurre entre elSSE y la PLB1 hacia la corredera
bicipital, así como también el «foot print» del SSE en la CH. El recuadro E presenta la PLB2 traccionada y elevada por
instrumental, observando de mejor manera las ﬁbras originales del SSE y la conformación de la PLB2 que ingresa a la
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endinopatía de la PLB y la visión artroscópica mostró conﬂicto
e espacio en la corredera, se realizó una tenotomía de la por-
ión aberrante a nivel de la corredera y tenodesis anatómica
uprapectoral de la otra porción con tornillo interferencial de
 mm y túnel de 9 mm.  Posteriormente, se realizó una repa-
ación del manguito, con 3 anclajes bioabsorbibles, 4 puntos
imples y en doble ﬁla, previa cruentación de la huella de inser-
ión con nanofracturas. El paciente inicia, según protocolo,
ovimientos activos de codo, mun˜eca y mano de inmediato,
demás de pasivos asistidos desde la semana. En los controles
osquirúrgicos que son: el primero a la semana poscirugía y
uego mensual, el paciente presenta ausencia de dolor y prue-
as negativas para PLB, así como recuperación adecuada en
elación con la reparación del manguito rotador.
iscusión
a PLB es una estructura de alta relevancia en el análisis del
aciente con omalgia en la práctica clínica debido a su fun-
ión, sus relaciones anatómicas y su abundante inervación.
lgunas series de análisis del dolor anterior del hombro des-
riben la tendinopatía de la PLB presente hasta en un 77% de
os casos14. Su origen clásico es el tubérculo supraglenoideo
esde donde sigue recorrido a la corredera en el húmero proxi-
al, luego de avanzar distalmente en relación con el complejodel manguito rotador. Si bien a esta anatomía y morfología se
le han descrito numerosas variaciones en la literatura, en la
práctica sus hallazgos son poco frecuentes. Un número menor
de artículos describen su origen asociado intraarticularmente
junto al manguito15-18. En más  de 15 an˜os y 2.000 artroscopias
de experiencia del autor senior, este caso corresponde a la pri-
mera  de estas presentaciones enfrentada por nosotros, siendo
una variación no descrita donde se asocia una duplicidad de
la PLB, con un fascículo menor proveniente de la superﬁcie del
supraespinoso que podría ser descrito como like BARC (bíceps
attachment into rotator cuff) en similitud a la variación des-
crita por Snyder19, pero diferenciándose de esta entidad por
no ser la adherencia del tendón al manguito en su recorrido,
sino el origen de un nuevo fascículo, que ingresa a la corre-
dera bicipital junto a la nativa proveniente de su origen clásico.
Wittstein et al.18 describen una presentación muy similar en
2 pacientes sometidos a artroscopia por patología distinta de
la PLB, con un origen principal medial al tubérculo glenoideo,
distinto en este aspecto de nuestro caso, siendo dejado intacta
esta estructura durante las cirugías.
Este tipo de hallazgos, así como otras variaciones, ponen
muchas veces en jaque al cirujano artroscópico y presentan un
desafío en relación con decidir qué conducta debe ser tomada.
En el caso de las variaciones anatómicas de la PLB, han sido
habitualmente consideradas como no generadoras de sinto-
matología o conﬂicto, no requiriendo medidas quirúrgicas,
 r t i c
b
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2012;21(3):356–60.
19. Snyder SJ. Diagnostic arthroscopy. En: Snyder SJ, editor.144  r e v e s p a r t r o s c c i r a
predominando una conducta conservadora. El análisis clínico
del paciente previo a la cirugía es de fundamental relevan-
cia para la interpretación adecuada y así apoyar o descartar
eventuales procedimientos al encontrar estas variaciones. En
nuestro paciente, esta duplicidad en la corredera generó con-
ﬂicto de espacio con signos macroscópicos, a diferencia de los
casos ya mencionados en otros artículos15-19, que si bien no
se relacionaban con el mecanismo descrito por el paciente, sí
era compatible con la clínica de dolor irradiado a nivel dis-
tal de la extremidad superior, además de pruebas positivas
de Speed y Yergason. Fue la suma de estos la que motivaron
la conducta quirúrgica realizada a la PLB y que no la desesti-
máramos  como en la mayoría de las publicaciones, como una
condición existente pero no generadora de sintomatología. El
paciente presentó mejoría del dolor y de la sintomatología
en el postoperatorio precoz, sin complicaciones, persistiendo
las molestias propias en relación con la cirugía reparadora de
manguito, que son habituales en esta etapa, pero con ausencia
de dolor irradiado a nivel distal y test negativos para la PLB,
lo que lleva a pensar que la interpretación fue adecuada y la
decisión quirúrgica la correcta.
Conclusiones
Variaciones anatómicas de la PLB se presentan en la prác-
tica artroscópica. Al enfrentarse a ellas, la mayoría de los
autores relatan actitud conservadora. Para enfrentarlas ade-
cuadamente, y deﬁnir acciones quirúrgicas como la realizada
en el caso de esta duplicidad, donde se realizó tenodesis de la
porción nativa de la PLB y tenotomía de una porción accesoria,
originada del tendón supraespinoso, con resultado favorable,
es indispensable un análisis clínico completo, físico y de imá-
genes, ya que al estar enfrentados a este tipo de condiciones
especiales, debemos contar con todas las herramientas técni-
cas para interpretar los hallazgos y así tomar las decisiones
adecuadas para nuestros pacientes.
Nivel de evidencia tipo iv.
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